‘ a 'H'l d eq ZGODA NA WYKONANIE BADANIA

METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Data badania: ... Waga: ..o, Imie, nazwisko:

Numer telefonU:...........cocoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
PESEL
E-mQili. ..o

: I : Uprzejmie prosze o wypetnienie ponizszego kwestionariusza. Wszystkie informacje medyczne sq objete

tajemnicq lekarskq i nie bedqg wykorzystane do celéw innych niz medyczne.
Prawidlowq odpowiedz prosze zakreslié kétkiem.

Czy wystepowato/y u Pani/Pana:

( ¢ nieregularne bicie serca tak nie )
( * nagte utraty przytomnosci tak nie )
( « stany lekowe tak nie )
( Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze byé w cigzy? tak nie )
(Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobig? tak nie )
Czy miat/a Pani/Pan wykonywane wczesniej badanie/a MR? ok nie
Jesli tak, prosze POAaC JAKIE. ...
( Czy byty wykonywane wczesniej badania z paramagnetycznym srodkiem kontrastowym? tak nie )
Czy po poprzednich badaniach pojawity sie reakcje alergiczne (np. pokrzywka, wymioty)?
Jesli tak, Prosze POAAC JAKIE. ... tak nie
Czy byty kiedykolwiek reakcje uczuleniowe na leki, pokarmy? tak  nie
| Jesli tak, prosze podac JAKIE. ... )
( Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i wykonywane jakiekolwiek operacje? tak  nie )
L Jesli tak, Prosze POAAC JAKIE. ... )
PROSZE POTWIERDZIC LUB WYKLUCZYC WYSTEPOWANIE PONIZSZYCH CHOROB:
(  choroby nerek (np. niewydolnos¢) tak nie )
( ¢ nadcisnienie tetnicze tak nie )
( « choroby uktadu nerwowego (padaczka, inne) tak nie )
( e cukrzyca tak nie )
Przebyte choroby zakazne? .
LJeéli tak, Prosze POAAC JAKIE. ... tak  nie J

a ponadto mogq stanowi¢ w niektérych przypadkach przeciwwskazania medyczne do wykonania badania,

* Poniewaz metalowe przedmioty znajdujgce sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajq interpretacje wyniku,
prosimy o okreslenie, jezeli ktorakolwiek z nizej wymienionych sytuacji odnosi sie do Pani/Pana.

CZY POSIADA PANI/PAN W SWOIM CIELE:

tak nie

( e rozrusznik serca tak nie )
( * sztuczne zastawki serca tak nie )
( » wewngtrzczaszkowe klipsy naczyniowe tak nie )
( « zastawki komorowe lub rdzeniowe tak nie )
( * neurostymulatory tak nie )
( « implant stuchowy tak nie )
( » metalowe opitki (szczegdlnie w gatce ocznej) tak nie )
( » metalowe protezy stawow tak nie )
( * metalowe mostki zebowe tak nie )
( » metalowe wktadki wewngtrzmaciczne (spirale) tak nie )
( » metalowe szwy chirurgiczne tak nie )

( « inne wszczepione metalowe elementy
jesli tak, prosze POdaC JAKIE. ...
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Uwagi

. Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta:
« stymulatora serca oraz wszystkich innych stymulatoréw
« klipséw naczyniowych nieznanego rodzaju (np. po operacjach tetniaka)
» wewnetrznych protez stuchowych nieznanego typu
» metalicznego ciata obcego w oku

N

Wykonanie badan MR w cigzy (zwtaszcza jej pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan zyciowych.
. Czas badania MR wynosi 15-60 minut i bezwzglednie wymagane jest lezenie bez ruchu w pozycji na plecach lub na brzuchu.

w

UWAGA, w przypadku posiadania w organizmie jakichkolwiek elementéw metalowych lub innych wykonanych
z nieznanego materiatu konieczne jest poinformowanie o tym personelu pracowni MR.

UWAGA, jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zespot bélowy uniemozliwiajgcy lezenie w bezruchu,
moze zaistnie¢ koniecznos$¢ przerwania badania przed jego zakornczeniem.

Czy Pani/Pan wyraza zgode, aby wynik badania zostat wydany osobie wskazanej, za okazaniem dokumentu tozsamosci?  tak nie
Jesli tak, prosze poda¢ dane osoby upowaznionej (imie, nazwisko, PESEL)

Oswiadczam, ze () jestem w cigzy O nie jestem w cigzy

Cay posiadasz jakiekolwiek inne metalowe elementy poza wymienionymi wezesnie? 1 tak  nie
Wyrazam zgodg na badanie metodq rezonansu magnetycznego. tak  nie
Wyrazam zgode na dozyine podanie paramagnetycznego érodka kontrastowego zawierajacego gadolin. tok  nie

Jestem poinformowana/y o catkowitych kosztach badania wraz ze srodkiem kontrastowym oraz o formie wynikéw badania.

Oswiadczam jednoczesnie, ze miatam/em nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytarn dotyczgcych planowanego badania,
zwiqgzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktarn oraz ze uzyskatem zrozumiate dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi.
Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/em wystarczajgcq ilo$¢ czasu.

Oswiadczam takze, ze podane przeze mnie informacje sq zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zataitam/em zadnych istotnych
informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedgc $wiadomg/ym
wynikajgeych z tego faktu ewentualnych konsekwencji zdrowotnych.

data, miejsce czytelnie imie i nazwisko

DOTYCZY PACJENTOW WYKONUJACYCH BADANIA W RAMACH NFZ

( Czy Pani/Pan w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu? tak nie )

W przypadku badania prywatnego zobowigzuje sie pokry¢ koszty
badania tj.....ccceeue. zt, zgodnie z cennikiem Centrum Medycznego.

podpis pacjenta

Affidea zastrzega sobie wszelkie prawa autorskie dotyczgce wynikéw badan. Ich publikacja wymaga zgody Kierownika Pracowni.

Wyrazam zgode na wykorzystanie numeru telefonu ...
do kontaktow w zwigzku z wykonywanym badaniem diagnostycznym.

MANAGEMENT
SYSTEMS

0026

L . . . Numer Certyfikatu 14496
Imie i nazwisko Podpis Pacjenta 1SO 9001

1SO 14001

Informacja o administratorze danych:

Informujemy, Ze administratorem podanych przez Panig/Pana danych osobowych jest Affidea Sp. z 0.0., Plac Europejski 2, 00-844 Warszawa. Dane osobowe przetwarzane bedg w celu swiadczenia
ustug medycznych, a takze w celach archiwalnych. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest dobrowolne,
ale niezbedne do realizacji wskazanych wyzej celéw.

podpis pacjenta



